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老年股骨脆性骨折患者基于骨折联络服务
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摘要:目的
 

探讨基于骨折联络服务模式的出院计划对老年股骨脆性骨折患者的干预效果。方法
 

将120例老年股骨脆性骨折患者

按病区分为对照组和观察组各60例,对照组按常规临床护理路径实施围手术期护理和出院随访,观察组住院期间按常规临床护

理路径实施围手术期护理,同时实施基于骨折联络服务模式的出院计划干预方案。结果
 

对照组53例、观察组50例完成研究,出
院后3个月和6个月,观察组功能锻炼依从性和 Morisky服药依从性评分显著优于对照组,出院后9个月观察组居家跌倒发生率

及新发脆性骨折再入院率显著低于对照组(均P<0.05)。结论
 

基于骨折联络服务模式对老年股骨脆性骨折患者实施出院计划

干预,有助于增强老年患者功能锻炼依从性和遵医行为,降低新发脆性骨折风险和居家跌倒发生率,从而提高患者远期生活质量。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

a
 

discharge
 

planning
 

intervention
 

based
 

on
 

the
 

Fracture
 

Liaison
 

Services
 

(FLS)
 

model
 

on
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

fragility
 

fractures.Methods
 

A
 

total
 

of
 

120
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

fragility
 

fractures
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

control
 

group
 

and
 

the
 

observation
 

group
 

according
 

to
 

the
 

wards,
 

with
 

60
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

received
 

perioperative
 

nursing
 

and
 

discharge
 

follow-up
 

according
 

to
 

the
 

routine
 

clinical
 

nursing
 

pathway,
 

while
 

the
 

observa-
tion

 

group
 

received
 

perioperative
 

nursing
 

during
 

hospitalization
 

according
 

to
 

the
 

routine
 

clinical
 

nursing
 

pathway
 

and
 

implemented
 

a
 

discharge
 

planning
 

intervention
 

program
 

based
 

on
 

the
 

FLS
 

model.Results
 

A
 

total
 

of
 

53
 

cases
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

50
 

cases
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

completed
 

the
 

study.At
 

3
 

and
 

6
 

months
 

after
 

discharge,
 

the
 

functional
 

exercise
 

compliance
 

and
 

Morisky
 

medication
 

compliance
 

scores
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

significantly
 

better
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

the
 

incidence
 

of
 

home
 

falls
 

and
 

readmission
 

rate
 

of
 

new
 

fragility
 

fractures
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

9
 

months
 

after
 

discharge
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

The
 

discharge
 

planning
 

intervention,
 

based
 

on
 

the
 

FLS
 

model,
 

can
 

help
 

enhance
 

functional
 

exercise
 

compliance
 

and
 

medical
 

compliance
 

behavior
 

among
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

fragility
 

fractures.
This

 

intervention
 

also
 

reduces
 

the
 

risk
 

of
 

new
 

fragility
 

fractures
 

and
 

falls
 

at
 

home,
 

ultimately
 

improving
 

the
 

long-term
 

quality
 

of
 

life
 

for
 

these
 

patients.
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  骨质疏松性骨折(Osteoporotic
 

Fracture,OF)又
称脆性骨折,是指由于低能量创伤或受到轻微碰撞而

发生的骨折,如在弯腰时突然出现腰背部疼痛,是骨

质疏松症最严重的并发症,是老年人常见的骨骼疾

病。脆性骨折好发于脊柱、髋部、前臂远端和肋骨,不
足1/3的脆性骨折患者能恢复先前活动力,而1/3以

上的患者会造成终身残疾[1],严重影响患者远期生活

质量。荟萃分析表明,任何部位的脆性骨折都会增加

未来骨折的风险[2]。目前对于脆性骨折患者国内外

采用骨折联络服务(Fracture
 

Liaison
 

Services,FLS),
此服务模式是以护士为联络员对患者进行识别登记、
评价、治疗和随访的全面体系,并对患者进行远期疾

病管理[3]。出院计划是患者从医院回归家庭时向其

提供的个性化说明,充分有效的出院计划可确保护理

的连续性,降低计划外再入院率及并发症发生率,减
轻医疗保健系统的财务负担[4]。为降低老年股骨脆

性骨折后再骨折风险,本研究团队基于骨折联络服务

构建出院计划对患者实施护理干预,并评价其应用效
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果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2022年1-6月,采用便利抽样法

选取我院骨科一、二病区收治的脆性股骨骨折首次行

股骨颈内固定术老年患者为研究对象。纳入标准:①
年龄≥65岁;符合骨质疏松症诊断标准[5],并经CT
或骨密度测量证实;②首次行股骨颈内固定术;③意

识清楚,生命体征平稳;④有阅读、理解、语言能力,能
够配合调查。排除标准:①重度骨质疏松或不稳定型

股骨颈骨折,需要置换关节,病理性骨折;②存在沟通

障碍,记忆力及智力损伤;③并存感染、腰椎外伤、精
神疾病、肿瘤等;④外地无法随访者。入选患者120
例,按病区将纳入的120例患者分为对照组、观察组

各60例,对照组安排在骨科一病区,观察组安排在骨

科二病区。患者均知情同意。干预过程中,对照组3
例失访,2例因个人原因退出,2例因其他疾病去世。
观察组5例患者失访,3例因个人原因退出研究,2例

因其他疾病去世。最终完成研究103例,对照组53
例,观察组50例。两组一般资料比较,见表1。本研

究通过本院医学伦理委员会审查([20200403])。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
BMI

(kg/m2,x±s)
婚姻状况(例)

已婚 离异/丧偶

文化程度(例)
文盲/小学 初中 高中/专科 本科及以上

对照组 53 28 25 73.92±6.12 28.83±5.51 43 10 4 24 15 10
观察组 50 34 16 75.20±6.97 28.83±6.20 39 11 6 22 13 9
统计量    χ2=2.471 t=0.976 t=0.000 χ2=0.155     Z=-0.474
P    0.116 0.325 0.997 0.693     0.636

组别 例数

居住方式(例)
与配偶

居住

与子女

居住
独居 其他

医疗费用支付方式(例)

医保 保险 自费

骨折原因(例)

跌倒 高坠伤
交通

意外

重物

砸伤

并存慢病(例)

1种 2种 ≥3种

对照组 53 41 10 2 0 36 7 10 39 3 6 5 12 13 28
观察组 50 38 4 6 2 32 9 9 35 5 7 3 10 19 21
统计量 χ2=0.451 Z=0.675
P 0.085 0.798 0.732 0.499

1.2 方法

1.2.1 干预方法 
对照组按常规临床护理路径对患者实施围手术

护理和出院随访,出院前由责任护士进行出院指导,
交代出院后注意事项;出院后2周电话随访,了解患

者健康状态、服药依从性、功能锻炼情况等。住院期

间,护士指导患者服用抗骨质疏松药物、维生素D3 和

钙片,在围手术期不同阶段示范功能锻炼及饮食指

导,加强健康指导,告知服用药物目的和可能的不良

反应、功能锻炼的时间和频率。术后鼓励患者在床上

洗漱,做力所能及的事情,提升患者的自护能力,适应

新角色。患者出院后做好日常保健;通知患者于出院

后1~3个月时每月进行门诊、电话或者微信随访1
次,第6个月、第9个月时联系患者,对患者咨询的问

题给予解答,出院后若有疑问可咨询责任护士。观察

组住院期间按常规临床护理路径对患者实施围手术

护理,同时实施基于骨折联络服务模式的出院计划干

预方案。
1.2.1.1 组建多学科合作研究小组 研究小组由护

理部主任1名、下肢创伤科护士长1名、脊柱科护士

长1名、创伤科责任护士(有骨科专科护士资质)3名

及下肢创伤科医生2名,急诊外科医生、康复治疗师、
心理治疗师、营养师、伤口门诊专科护士各1名,共13
名成员组成。护理部主任担任组长,负责建立多学科

团队,组织研究开展。护士长负责科室人力资源调

配、质量控制及出院计划实施和追踪,每月收集1次

患者的电话回访反馈和微信平台反馈;下肢创伤科护

士长担任主要项目实施研究员和质量控制员,负责监

督出院计划的构建和临床应用落实。医生、康复治疗

师、心理咨询师、营养师负责患者住院过程中的疾病

管理及出院计划的制定,包括出院计划方案的修改和

调控;责任护士负责患者入院后基本评估及住院期间

的健康教育和功能锻炼指导。1名高年资骨科专科

护士兼伤口门诊专科护士担任出院计划联络员,主要

负责患者出院计划的实施,包括患者出院后的档案管

理、医疗门诊预约服务、追踪患者出院后的健康状态、
功能锻炼依从性的调查,建立患者信息资料数据库。
研究前小组成员均经过集中培训及相关内容考核,并
通过考核。
1.2.1.2 基于骨折联络服务模式的出院计划干预方

案的制定与实施 研究小组前期对12例老年住院患

者进行访谈,了解老年患者住院期间和出院后需求,
为出院计划方案提供参考。根据前期质性研究结果

对16名专家(护理管理8名,临床护理3名,骨科医

疗1名,护理教育1名,心理专业1名,康复专业1
名,营养专业1名。中级职称3名,副高/高级职称13
名)进行2轮函询,并基于骨折联络服务模式制定出

院计划干预方案,见表2。
1.2.2 评价方法 由联络员于患者出院后1个月、3
个月、6个月进行问卷调查,评估患者功能锻炼依从

性和服药依从性,并统计患者出院9个月内居家跌倒

情况和新发骨折再入院率。①服药依从性。采用中
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文版 Morisky用药依从性问卷(Morisky
 

Medication
 

Adherence
 

Scale,MMAS-8)[6],适用于评价出院后慢

病患者的服药情况。中文版问卷共8题,前7题选择

“是”计0分,选择“否”计1分,其中第5题反向计分;
第8题可选“从不、偶尔、有时、经常、所有时间”,依次

计1.00、0.75、0.50、0.25、0分。满分为8分,<6分

为依从性低,得分6~<8分为依从性中等,得分8分

为依从性高。该量表的Cornbach's
 

α系数为0.657~
0.810[7-8]。②功能锻炼依从性。分为完全依从、部分

依从和依从性差。完全遵照住院期间锻炼项目及要

求进行功能锻炼为完全依从;对功能锻炼项目未能完

全执行,有时项目缺少或时间不足为部分依从;功能

锻炼只是偶尔进行或未进行锻炼为不依从[9]。

表2 老年股骨骨折患者出院计划干预方案

时间
基于FLS的出院

计划主题
干预内容

住院第1天 识别和确认患者,建
立患者档案,评估患

者基本情况

①患者从门诊或急诊入院当天,由联络员协助门诊医生或急诊医生共同完成患者入院评估,包括

生命体征、疼痛、ADL、肌力、皮肤评估等,协助完成入院基础检查和骨密度检查。联络员与责任护

士为患者建立档案,完成患者基线调查,包括姓名、年龄、居住地、骨折部位等。②入院后评估患者

基本情况,包括认知功能、营养情况、消化功能和膀胱功能情况;做好基础护理,帮助患者减轻疼

痛,增加舒适度;发放相关疾病资料和康复手册,内容包括功能锻炼训练时间、方法和强度,床上大

小便,患肢功能位的摆放等。③告知实施出院计划预防再骨折的目的和意义,取得患者或家属同

意,签署知情同意书,邀请患者及家属加入科室老年股骨骨折康复微信群

住院第2天至

手术前1
 

d

加强骨质疏松症健

康及安全教育,以及

抗骨质疏松治疗的

护理

①责任护士督促患者服用抗骨质疏松药物,告知患者药物疗效和不良反应;指导患者戒烟限酒、减
少摄入碳酸饮料和咖啡。强调抗骨质疏松药物规律长时间服药的必要性、重要性,讲解抗骨质疏

松药物的用法,补充钙和活性维生素D的必要性。同时告知患者功能锻炼重要性,以降低卧床期

间骨质快速流失;加强安全宣教,预防跌倒导致二次骨折和再次手术。②护士、管床医生、营养师、
康复治疗师、心理咨询师多学科协作,加强患者对骨质疏松症慢性病的认识。告知患者功能锻炼

重要性,可增强肌肉力量,稳定核心肌肉力量,加强平衡感,减少跌倒发生,而且能降低患者卧床期

间骨质的快速流失,功能锻炼利于术后康复

手术后1~3
 

d 实施骨折危险因素

的干预及术后功能

锻炼指导

①指导术后功能锻炼,术后当天卧床行踝泵运动,交替踝关节顺时针和逆时针环绕30次/min,每
次5~10

 

min,每天3次;由康复治疗师对患者和家属进行第1次下床活动指导,先将健侧肢体落

地,将术侧肢体平行由床移到床下,避免患肢髋外旋,健侧肢体顺势移到床下,将身体轻轻转正,站
立后将双手扶握助行器向前移动10

 

cm再放下,患肢向前迈进一小步,循序渐进,时间以个体可耐

受为准,初次行走时间不超过30
 

min。②告知患者和家属跌倒的危害性,分析本次入院原因,指导

患者家属改善家庭环境,增加照明和扶手,减少因环境原因造成的跌倒

出院前1
 

d及

出院当日

准备出院计划,实施

出院计划,做好出院

准备

①建立出院计划健康档案,主要内容包括患者的健康行为、日常生活能力、心理状况、社会环境情

况等。联络员与患者建立微信或者电话联系,告知患者术区伤口换药时间和拆线时间。②出院前

对患者和主要照顾者进行安全健康宣教,告知患者起床或站立时应扶手或者使用助步器辅助,保
持周围环境明亮,家庭卧室、厕所以及客厅安置扶手、地毯以及防滑垫,以免二次跌倒发生。③指

导患者出院后加强康复锻炼,进行髋外展练习、下肢内收及外展运动等。指导照顾者监督患者功

能锻炼和规律服用抗骨质疏松药物,为患者提供心理支持

出院后12个

月内

追踪随访,采取门诊

定期指导+电话、微
信随访方式

①出院后1个月、2个月、3个月、6个月、9个月进行门诊随访或电话回访,或者微信联系;联络员

追踪患者术后康复锻炼依从性和骨质疏松药物服药依从性;强化健康宣教知识,为患者和家属答

疑;评估患者个体功能情况,强调每日功能锻炼及长期规律服药的意义。②了解患者需求,针对患

者存在的问题,联系医生、康复治疗师、营养师和心理咨询师实施相应指导,并修订出院计划方案。
协助患者挂号开药;科室责任护士定期推送康复相关信息

1.2.3 统计学方法 采用SPSS27.0软件处理数

据,行χ2 检验、Fisher精确概率法、t检验、秩和检验

验及广义估计方程分析,检验水准α=0.05。

2 结果
2.1 出院前后两组功能锻炼依从性比较 见表3。
2.2 出院前后两组服药依从性评分比较 见表4。
2.3 出院后两组居家跌倒及新发骨折再入院率比较

 见表5。

3 讨论
3.1 基于骨折联络服务模式的出院计划干预能提高

老年患者功能锻炼及服药依从性 本研究显示,观察

组功能锻炼依从程度和服药依从性评分在出院后3

个月和6个月显著高于对照组(均P<0.05);且两组

服药依从性比较的时间效应、组间效应与交互效应差

异有统计学意义(均P<0.05)。观察组实施骨折联

络服务模式下出院计划护理方案,建立多学科医护团

队,运用多学科团队优化护理医疗资源,早期介入抗

骨质疏松治疗和健康教育指导,让患者树立战胜疾病

的信心,知晓功能锻炼的重要性,重视全身规范化抗

骨质疏松治疗,为出院后护理奠定基础。本次研究

中,设立年资高的骨科专科护士担任联络员,实现对

老年患者高质量的延续性照顾,提高患者出院计划的

执行力度。联络员在患者出院后,定期随访患者,依
据患者情况进行有针对性护理评估、伤口评估和营养
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评估,及时动态调整教育指导和护理措施,帮助患者

出院后预约挂号、订购药物、解答疑问等,在此过程中

联络护士不仅能对骨折患者进行全程管理,还增加患

者对护理团队的信任度和满意度,有助于提高患者治

疗率和随诊率。
表3 出院前后两组功能锻炼依从性比较 例

组别 时间 例数 完全依从 部分依从 不依从

对照组 出院前 53 40 5 8
出院1个月 53 33 16 4
出院3个月 53 30 17 6
出院6个月 53 25 16 12

观察组 出院前 50 38 8 4
出院1个月 50 42 4 4
出院3个月 50 39 6 5
出院6个月 50 34 10 6

  注:两组出院前、出院后1个月、3个月、6个月功能锻炼依从性比

较,Z=-0.255,P=0.799;Z=-2.237,P=0.025;Z=-2.062,

P=0.039;Z=-2.137,P=0.033。

表4 出院前后两组服药依从性评分比较

分,x±s
组别 例数 出院前 出院1个月 出院3个月 出院6个月

对照组 53 7.32±0.71 6.53±1.35 6.61±1.28 6.22±1.53
观察组 50 7.35±0.60 6.98±1.25 7.10±1.10 6.90±1.32

t 0.225 1.736 2.035 2.366
P 0.822 0.082 0.044 0.020

  注:两组比较,Waldχ2时间 =29.595,P<0.001;Waldχ
2
组间 =4.849,P=

0.028;Waldχ2交互=8.255,P=0.041。

表5 出院后两组居家跌倒及新发骨折再入院率比较

例(%)

组别 例数 居家跌倒 新发骨折再入院

对照组 53 13(24.53) 9(16.98)
观察组 50 4(8.00) 2(4.00)
χ2 5.100 4.545
P 0.024 0.033

3.2 基于骨折联络服务模式的出院计划干预可预防

老年股骨骨折患者居家跌倒 研究结果显示,观察组

出院后9个月内居家跌倒发生率显著低于对照组

(P<0.05),与相关研究结果[10,3]一致,说明基于骨折

联络服务模式的出院计划实施可以降低患者跌倒发

生率。基于骨折联络服务模式的出院计划能帮助患

者实现长时间的院外延续性护理,提高出院计划干预

质量。住院期间反复对患者及家属强调跌倒预防重

要性,介绍疾病相关知识、居家康复锻炼、搭建微信平

台的病友互助群和加强健康知识宣教,疏导患者不良

情绪,降低出院后负性事件发生。Bae等[11]提出,老
年患者因脑部退行性变导致跌倒发生率高,跌倒还与

老年人视力减退、药物反应和肌少症有关。当患者跌

倒致骨折卧床,会加速体内骨量的流失,进一步加重

骨质疏松和肌力下降。患者出院前,护士和家属沟

通,全面评估患者居住环境及针对性干预改善室内照

明和安装把手,减少因家庭设施和环境原因导致的跌

倒。术后通过联络员定期门诊、电话或者微信方式进

行护理干预和健康指导,强化患者功能锻炼依从性和

服药依从性,老年患者功能锻炼依从性及服药依从性

提高,对预防居家跌倒起到一定的作用。与Dipietro
等[12]和Conley等[13]研究结果一致,阶段性在专业人

员指导下定期锻炼,适度的身体活动,能改善老年术

后患者行动能力和步态平衡能力,最大限度改善和缓

解老年术后患者身体功能下降,从而降低跌倒风险。
老年髋部骨折再发髋部骨折的风险会增加3

倍[14],髋部骨折中有50%发生在之前有过骨折的人

群中[15]。而规范化抗骨质疏松药物治疗是脆性骨折

患者术后康复的重要组成部分,服用1年或更长时间

的 抗 骨 质 疏 松 药 物 可 将 再 骨 折 的 发 生 率 降 低

70%[16]。本研究显示,观察组新发骨折再入院率显

著低于对照组(P<0.05)。基于骨折联络服务模式

的出院计划,多学科合作的骨折联络服务模式下出院

计划可以改善骨质疏松症药物管理和协调过渡性护

理,促进患者规范用药,提高患者骨密度,降低居家跌

倒发生率,进而降低新发骨折发生率。

4 结论
骨折联络服务被认为是管理股骨骨折患者并预

防继发性骨折的最合适的组织方法,对老年股骨骨折

患者出院计划实施有具体指导意义,使老年股骨术后

患者得到出院后的全面护理,促进患者早期康复。本

研究基于骨折联络模式的出院计划干预模式,多学科

合作制定老年股骨骨折患者出院计划,门诊伤口护士

在团队中设定明确的角色以提供标准同质化的延续

护理,提高了老年患者的主观能动性和遵医行为,降
低脆性骨折的风险。本研究随访时间较短,样本量偏

少,今后将纳入全院老年脆性骨折患者,延长随访时

间,进一步验证临床应用效果,不断优化完善护理出

院计划方案。
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